Associação entre atividade física, aptidão física e função cognitiva em idosos by Wagner Andrade da Silva
  
 
ASSOCIAÇÃO ENTRE ATIVIDADE FÍSICA, APTIDÃO FÍSICA E 
FUNÇÃO COGNITIVA EM IDOSOS  
 
 
Dissertação apresentada com vista à 
obtenção do 2º ciclo em Atividade Física para a 
Terceira Idade, da Faculdade de Desporto da 
Universidade do Porto, ao abrigo do Decreto-Lei 
nº 74/2006, de 24 de março, na redação dada 
pelo Decreto-Lei nº 65/2018 de 16 de agosto. 
 
 
Orientador: Professora Doutora Lucimere Bohn 
Coorientador: Professor Doutor Daniel Moreira Gonçalves 
 
 
Wagner Andrade da Silva 
Porto, 2019 
 
II 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Silva, W.A. (2019). Associação entre atividade física, aptidão física e função 
cognitiva em idosos. Dissertação de Mestrado em Atividade Física para à 
Terceira Idade apresentada à Faculdade de Desporto da Universidade do Porto. 
 
Palavras-chave: IDOSOS, FUNÇÃO CONGITIVA, ATIVIDADE FÍSICA, 
APTIDÃO FÍSICA, COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO. 
  
III 
 
AGRADECIMENTOS 
 
Agradeço especialmente a Deus à Nossa Senhora de Fátima e à Nossa 
Senhora de Aparecida por iluminarem constantemente meus caminhos, minha 
vida e por me transmitirem força, determinação, disposição e muito equilíbrio 
para superar todas as dificuldades e adversidades da vida. 
Aos meus pais, filho e irmãos, fontes de referência de vida para meu 
crescimento humano, profissional e acadêmico, e pelas constantes palavras de 
incentivo e perseverança ao longo de toda essa etapa. 
À Professora Doutora Lucimere Bohn, minha orientadora, pelas suas 
imprescindíveis informações, esclarecimentos, apoio e suporte emocional, 
disponibilidade, atenção e dedicação demonstrada para a conclusão deste 
trabalho. 
Ao Professor Doutor Daniel Gonçalves, meu co-orientador, por ter 
estendido as duas mãos e na orientação de ideias, sugestões e pela invejável 
tranquilidade, paciência e ajuda na elaboração deste trabalho.  
Agradeço aos meus colegas de turma (portugueses e brasileiros) que ao 
longo desse período acadêmico me ajudaram nos momentos difíceis. 
Agradeço às instituições e aos idosos que generosamente participaram 
deste estudo. 
Eu quero finalizar com agradecimento a todos os professores e 
funcionários da Universidade do Porto que ao longo dessa jornada me trataram 
com muita atenção, respeito, simpatia, cordialidade e gentileza.    
Meu agradecimento eterno à cidade do Porto que me acolheu e tornou-se 
o meu porto seguro. 
Obrigado a todos!
  
 
 
 
  
V 
 
ÍNDICE GERAL 
 
AGRADECIMENTOS ........................................................................................ III 
ÍNDICE GERAL .................................................................................................. V 
ÍNDICE DE TABELAS ...................................................................................... VII 
ÍNDICE DE ANEXOS ........................................................................................ IX 
RESUMO........................................................................................................... XI 
ABSTRACT ..................................................................................................... XIII 
LISTA DE ABREVIATURAS ............................................................................ XV 
INTRODUÇÃO ................................................................................................... 1 
REVISÃO DA LITERATURA .............................................................................. 3 
1. Envelhecimento populacional .............................................................. 3 
1.1. Envelhecimento populacional em Portugal ..................................... 4 
2. Envelhecimento Humano..................................................................... 4 
2.1. Conceito de envelhecimento ........................................................... 4 
3. Envelhecimento e o Declínio Cognitivo Ligeiro .................................... 6 
3.1. Declínio Cognitivo Ligeiro ................................................................ 6 
3.1.1. Definição, Avaliação e Prevalência ........................................... 6 
3.1.2. Prognóstico ............................................................................... 9 
3.1.3. Fatores de risco para desenvolvimento de Declínio Cognitivo 
Ligeiro  ................................................................................................ 10 
3.1.4. Tratamento .............................................................................. 11 
3.2. Relação entre Atividade Física e Declínio Cognitivo Ligeiro ......... 11 
3.3. Sedentarismo ................................................................................ 14 
3.4. Aptidão Física ................................................................................ 15 
OBJETIVOS ..................................................................................................... 17 
4. OBJETIVO ......................................................................................... 17 
METODOLOGIA ............................................................................................... 19 
5. METODOLOGIA ................................................................................ 19 
5.1. Desenho do Estudo e Participantes .............................................. 19 
5.2. Recolha de Dados ......................................................................... 19 
5.3. Métodos ........................................................................................ 20 
VI 
 
5.3.1. Variáveis Sociodemográficas .................................................. 20 
5.3.2. Variáveis Antropométricas ...................................................... 20 
5.3.3. Avaliação da Função Cognitiva ............................................... 20 
5.3.4. Aptidão Física ......................................................................... 21 
5.3.5. Avaliação da Atividade Física ................................................. 21 
5.3.6. Procedimentos Estatísticos ..................................................... 22 
RESULTADOS ................................................................................................. 25 
6. RESULTADOS .................................................................................. 25 
DISCUSSÃO .................................................................................................... 31 
7. DISCUSSÃO ..................................................................................... 31 
CONCLUSÃO ................................................................................................... 35 
8. CONCLUSÃO .................................................................................... 35 
9. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS .................................................. 37 
ANEXOS ....................................................................................................... XVII 
ANEXO I .................................................................................................... XVII 
CARTA CONVITE ...................................................................................... XVII 
   ANEXO II  .................................................................................................... XIX 
   CONSENTIMENTO INFORMADO .............................................................. XIX 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
VII 
 
ÍNDICE DE TABELAS  
 
Tabela 1. Características gerais da amostra total e comparação entre 
sexos ................................................................................................................ 26 
Tabela 2. Características gerais da amostra de acordo a função cognitiva
 ......................................................................................................................... 27 
Tabela 3. Correlação simples entre variáveis antropométricas, atividade 
física, aptidão física e função cognitiva ............................................................ 29 
Tabela 4. Correlação ajustada para sexo e idade entre variáveis da 
atividade física, aptidão física e função cognitiva ............................................. 30 
 
 
 
 
 
 
  
IX 
 
ÍNDICE DE ANEXOS 
 
 
Anexo 1 – Carta convite…………………………………………………………XVII 
Anexo 2 – Termo de Consentimento Esclarecido……………….....…..……..XIX 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
XI 
 
RESUMO 
 
O objetivo principal do estudo é observar a associação entre atividade 
física e aptidão física com a função cognitiva em idosos. A amostra incluiu 58 
idosos (idade média: 73,14 ± 6,63 anos; 74% do sexo feminino), fisicamente 
independentes para a realização das atividades de vida diárias. A função 
cognitiva foi avaliada através da versão Portuguesa validada do questionário 
Montreal Cognitive Assessment. O declínio cognitivo ligeiro (DCL) foi 
estabelecido com pontuação ⩽ 26. A atividade física foi avaliada de forma 
objetiva através da acelerometria. Os dados brutos da atividade física 
(contagens de movimento por minuto) foram traduzidos como tempo empregue 
nas diferentes intensidades de atividade física (minutos por dia). A aptidão física 
foi avaliada através do Senior Fitness Test. A estatística descritiva (média ± 
desvio padrão) foi utilizada para descrição da amostra. A associação entre 
variáveis foi realizada por correlação simples e ajustada ao sexo, idade e 
escolaridade. A prevalência do DCL foi de 71%. Idosos com DCL eram 
significativamente mais velhos do que idosos com função cognitiva preservada 
(74,51 ± 6,99 versus 69,82 ± 4,22 anos, respetivamente; p = 0,003). Após 
ajustes, a função cognitiva correlacionou-se positivamente com a atividade física 
leve (r = 0,461; p = 0,036). A atividade física leve, mesmo abaixo da intensidade 
recomendada, pode influenciar a função cognitiva de idosos independentes. 
Estratégias de promoção da atividade física podem ser positivas do ponto de 
vista da manutenção da função cognitiva no idoso.  
  
Palavras-chave: IDOSOS, FUNÇÃO CONGITIVA, ATIVIDADE FÍSICA, 
APTIDÃO FÍSICA, COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO. 
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ABSTRACT 
 
The main purpose of the study is to observe the association between 
physical activity and physical fitness with cognitive function in seniors. The 
sample included 58 elders (average age: 73.14 ± 6.63 years; 74% of female sex), 
physically independent to perform daily life activities. Cognitive function was 
assessed using the validated Portuguese version of the Montreal Cognitive 
Assessment questionnaire. Mild Cognitive Impairment (MCI) was established 
with a score of ⩽ 26. Physical activity was assessed objectively through 
accelerometry. Raw physical activity data (movement counts per minute) were 
translated into time spent at different intensities of physical activity (minutes per 
day). Physical fitness was assessed through the Senior Fitness Test. Descriptive 
statistics (mean ± standard deviation) were used for sample description. The 
association between variables was performed by simple correlation and adjusted 
for gender, age and education level. The prevalence of MCI was 71%. Elderly 
with MCI were significantly older than those with preserved cognitive function 
(74.51 ± 6.99 versus 69.82 ± 4.22 years, respectively; p = 0.003). After 
adjustments, cognitive function was positively correlated with light physical 
activity (r = 0.461; p = 0.036). Light physical activity (even below the 
recommended intensity) may influence the cognitive function of independent 
elderly. Strategies for promoting physical activity may be positive from the point 
of view of cognitive function maintenance in the elderly.  
 
Keywords: ELDERLY, COGNITIVE FUNCTION, PHYSICAL ACTIVITY, 
PHYSICAL FITNESS, SEDENTARY BEHAVIOR
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INTRODUÇÃO 
 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a população mundial 
com idade superior a 60 anos vai passar de 841 milhões para 2 bilhões até 2050, 
criando novos desafios para a saúde pública global (United Nations & Social 
Affairs, 2019). A atual transição demográfica é explicada pelo declínio da taxa de 
natalidade e pelo aumento da expectativa de vida (United Nations Department of 
Economic Social Affairs, 2017). De facto, estima-se que em 2020 o número de 
pessoas com mais de 60 anos seja maior que o de crianças até 5 anos (United 
Nations Department of Economic Social Affairs, 2017). Segundo o Instituto 
Nacional de Estatística (INE) o número de idosos em Portugal passará de 2,1 
para 2,8 milhões, e o índice de envelhecimento (relação entre o número de 
idosos com 65 anos ou mais anos e a população jovem com menos de 15 anos 
numa certa região) mais do que duplicará, passando de 153 para 317 idosos, 
por cada 100 jovens em 2080 (Instituto Nacional de Estatística & PORDATA, 
2018).  
O envelhecimento é transversal a todos os sistemas do organismo, e o 
sistema nervoso não é exceção. O Declínio Cognitivo Ligeiro (DCL) é um 
síndrome definido como um estádio sintomático de pré-demência, reconhecido 
como parte do continuum entre a cognição normal e a demência, caracterizado 
pela perda das capacidades cognitivas numa proporção maior do que é esperado 
para a idade e nível educacional (Petersen et al., 2018). Os principais critérios 
que distinguem o DCL da demência são a preservação da independência nas 
atividades diárias e a falta de comprometimento social ou ocupacional 
significativo (Langa & Levine, 2014). O DCL não progride obrigatoriamente para 
a demência, embora estudos longitudinais tenham mostrado que indivíduos com 
DCL têm risco elevado de desenvolver alterações cognitivas mais graves, a 
ponto de interferirem decisivamente nas atividades ocupacionais e sociais, 
levando a distúrbios de comportamento e à perda da autonomia pessoal (Jones 
et al., 2019).  
Assim, é fundamental identificar fatores de risco para o desenvolvimento 
e progressão do DCL. Sabe-se hoje que, para além da idade e do nível de 
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escolaridade, a inatividade física contribui significativamente para o DCL. A 
atividade física parece ser responsável pela modulação de fatores de risco 
tradicionais (Hermansen et al., 2018) e promotora de neuroplasticidade e 
aumento de fatores neurotróficos e neurovasculares (Voss et al., 2010b). Estes 
efeitos podem estar na base de possíveis mecanismos explicativos da relação 
positiva entre prática de atividade física e melhor função cognitiva (De Wit et al., 
2018). Simultaneamente, elevados indicadores de aptidão física (isto é, aptidão 
funcional) no idoso também parecem estar correlacionados com melhor função 
cognitiva (McPhee et al., 2016). A aptidão funcional é dependente de fatores 
como a genética, prática de exercício físico, presença de doenças e 
polimedicação. Além da atividade física, a prática regular de exercício físico 
complementada com treino cognitivo tem sido sugerida como uma estratégia 
eficaz para modular o DCL e, consequentemente, reduzir o risco de demência 
(Hesseberg et al., 2016).  
No que diz respeito às associações entre atividade física e aptidão 
funcional com a função cognitiva, a evidência proveniente de amostras de idosos 
portugueses é praticamente inexistente. Para além disso, os estudos  existentes 
são baseados sobretudo na avaliação subjetiva da atividade física, 
representando um constrangimento metodológico (Ruano et al., 2019). Posto 
isto, o presente estudo tem como objetivo avaliar a associação entre atividade 
física, aptidão física e função cognitiva em idosos com idade superior a 65 anos. 
REVISÃO DA LITERATURA 
 
1. Envelhecimento populacional 
O envelhecimento da população é uma realidade transversal a todos os 
países (Khan, 2018). O aumento da proporção de pessoas idosas é explicado, 
pelo menos em parte, pela redução da mortalidade infantil, pelo declínio das 
taxas de fecundidade, pelas melhorias nas condições básicas de saúde, 
saneamento básico e nutrição, bem como pelo controlo das doenças 
infecto-contagiosas (Machado et al., 2017).   
Em 1950, a população mundial era de 2,5 bilhões, tendo aumentado para 
6,1 bilhões em 2000. A Organização das Nações Unidas (ONU) prevê que a 
tendência de crescimento da população se mantenha, com as projeções a 
apontarem para 9,7 e 11,2 bilhões de pessoas no mundo até 2050 e 2100, 
respetivamente (United Nations Department of EconomicSocial Affairs 
Population Division, 2019).  
De 1950 a 2015, a taxa de fecundidade global caiu de 5 para 2,5 filhos por 
mulher, estimando-se que atinja os 2,00 filhos em 2095-2100. Contrariamente a 
esta tendência, na Europa, entre os anos de  2000-2005 e 2010-2015 houve um 
ligeiro aumento na taxa de fecundidade (de 1,4 para 1,6 por mulher) (United 
Nations Department of EconomicSocial Affairs Population Division, 2019).  
Em 2017, os indivíduos com 60 anos ou mais representavam 13% da 
população mundial, crescendo cerca de 3% ao ano (Sander et al., 2014). Assim, 
prevê-se que os idosos representem 21,1% da população mundial em 2050 
(United Nations Department of EconomicSocial Affairs Population Division, 
2019). Ainda, estima-se que em 2050 existam globalmente cerca de 426 milhões 
de pessoas com mais de 80 anos, com a maioria a viver na Europa e América 
do Norte (United Nations Department of EconomicSocial Affairs Population 
Division, 2019). O aumento do número de idosos será acompanhado pelo 
aumento da prevalência de doenças crónicas, com destaque para as doenças 
cardiovasculares, oncológicas e neurodegenerativas, que irão impor uma 
enorme sobrecarga para as famílias, sistema de saúde, economia e sociedade 
em geral (Béjot & Yaffe, 2019; Khan, 2018; Machado et al., 2017). A nível global, 
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em 2016, a demência implicou gastos na ordem dos US$ 818 milhões. Estima-se 
ainda que em 2030 este montante ascenda para os US$ 2 triliões (Irwin et al., 
2018).  
Assim, torna-se prioritário conhecer os fatores de risco para DCL, bem 
como desenvolver estratégias preventivas e/ou terapêuticas que possam 
contribuir para o envelhecimento saudável e uma sociedade mais sustentável 
(Béjot & Yaffe, 2019). 
 
1.1. Envelhecimento populacional em Portugal 
 As últimas estimativas para a população residente em Portugal 
confirmam o envelhecimento demográfico com o aumento do número de idosos 
e a redução do número de jovens e trabalhadores. As projeções do INE mostram 
que a esperança média de vida atingirá 84,2 anos para os homens e 89,8 anos 
para as mulheres, até 2060 (Instituto Nacional de Estatística, 2017).  
A percentagem de pessoas com 65 anos ou mais duplicou nas últimas 
décadas, passando de 8% em 1960 para 19% em 2011. Isto reflete as mudanças 
na estrutura da população residente em Portugal, com inversão da pirâmide 
etária (i.e. estreitamento da base  e alargamento do topo) (Instituto Nacional de 
Estatística, 2017). 
O índice de envelhecimento (i.e. número de idosos para cada 100 jovens) 
de Portugal passou de 34,0 para 127,8 entre os anos de 1970 e 2011, estimando-
se que esteja entre 287 a 464 idosos para cada 100 jovens em 2060 (Instituto 
Nacional de Estatística & PORDATA, 2018). Quanto à fecundidade, esta baixou 
de 3,20 filhos/mulher em 1960 para 1,37 no ano de 2017 (Instituto Nacional de 
Estatística & PORDATA, 2018). 
 
2. Envelhecimento Humano  
 
2.1. Conceito de envelhecimento  
O envelhecimento é um processo contínuo, gradual, irreversível e 
inevitável, que afeta todo o organismo (Irwin et al., 2018). O processo de 
envelhecimento é fortemente influenciado pela herança genética e meio 
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envolvente. O estilo de vida, o estatuto socioeconómico e a acessibilidade a 
serviços de saúde são apenas alguns dos aspetos que influenciam a velocidade 
com a qual o organismo envelhece (Teixeira et al., 2018).          
O envelhecimento pode ser, conceptualmente, diferenciado em  primário, 
secundário ou terciário (Ram et al., 2010). O primário (ou normal) corresponde à 
acumulação de alterações fisiológicas, genéticas e moleculares que ocorrem 
com o passar do tempo, desde o momento da fertilização até à morte; o 
secundário (ou patológico) abrange alterações que se acumulam ou estão 
causalmente ligadas a doenças e incapacidades, sendo influenciado 
determinantemente pelo estilo de vida; o envelhecimento terciário, refere-se a 
deterioração funcional acelerada que se manifesta antes da morte (meses a 
anos). Por definição, estas alterações terciárias não estão tão correlacionadas 
com a idade, mas com a morte iminente. Os idosos podem ainda ser 
estratificados como “idoso jovem” (65 a 74 anos), “idoso médio” (75 a 84 anos) 
e “idoso velho” (≥ 85 anos) (Lee et al., 2018a).  
O processo de envelhecimento é profundamente complexo e 
heterogêneo, e evidencia grandes alterações nos domínios físicos, sociais e 
psicológicos através de mudanças antropométricas, neuromusculares, 
cardiovasculares, pulmonares, neurais, além da diminuição da agilidade, 
coordenação, equilíbrio, flexibilidade, mobilidade articular e aumento na rigidez 
de cartilagem, tendões e ligamentos. Essas mudanças associadas ao baixo nível 
de atividade física levam ao declínio da capacidade funcional global (Jahn et al., 
2019). Por exemplo, a redução na massa muscular característica do processo 
de envelhecimento (sarcopenia) é a principal responsável pelo menor consumo 
de energia diário total observado no idoso, com implicações funcionais (exemplo: 
na potência e força muscular) e metabólicas (exemplo: diminuição da 
sensibilidade à insulina e desenvolvimento de doenças como a diabetes do tipo 
2, redução na capacidade de oxidação de ácidos gordos e aumento da 
adiposidade corporal) com consequências na redução de autonomia para 
realizar as atividades da  vida diária (Sieber, 2019).  Ao nível biológico, o 
envelhecimento está associado ao acúmulo de uma grande variedade de danos 
moleculares e celulares que resultam em perdas de audição, visão e movimento, 
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bem como aumentam o risco de doenças crónicas não transmissíveis. Com o 
tempo, esses danos levam a uma perda gradual nas reservas fisiológicas e um 
declínio geral na capacidade funcional dos diversos órgãos e sistemas do 
indivíduo, eventualmente culminando num estado de incompatibilidade com a 
manutenção da vida (Nguyen et al., 2019). Assim sendo, o envelhecimento 
humano resulta da acumulação de todas as modificações biológicas ao longo do 
tempo, sendo influenciado por múltiplos fatores intrínsecos e extrínsecos, evolui 
de forma contínua e tem inicio bem antes da velhice em si (Dodig et al., 2019; 
Voss et al., 2010a).  
Apesar de todos os avanços que permitiram o aumento da expectativa de 
vida, é certo que novos desafios se avizinham, nomeadamente através da maior 
manifestação de doenças que até há pouco tempo tinham pouca expressão. As 
doenças neurológicas e neurodegenerativas aumentam com a idade e estima-
se que nas próximas décadas ocorrerá um aumento significativo de idosos com 
doenças neurodegenerativas como a Doença de Alzheimer (DA), a causa mais 
comum de demência na população idosa (Jones et al., 2019).    
Portanto, as doenças neurodegenerativas interferem significativamente 
nas atividades da vida diária e social do idoso, levando a dependência e a perda 
de autonomia pessoal (Jones et al., 2019). 
 
 
3. Envelhecimento e o Declínio Cognitivo Ligeiro 
 
3.1. Declínio Cognitivo Ligeiro 
3.1.1. Definição, Avaliação e Prevalência 
O processo de envelhecimento está associado a mudanças, neuronais, 
hormonais e imunológicas que conduzem ao declínio funcional do indivíduo, que 
acabará por impactar as atividades da vida diária do idoso (De Cock et al., 2018). 
Concomitantemente, na medida em que se envelhece, a performance cognitiva 
vai diminuindo em consequência de modificações estruturais e funcionais do 
sistema nervoso central (Barnes, 2015). A compreensão do envelhecimento 
cognitivo e a razão pela qual alguns indivíduos desenvolvem disfunção cognitiva 
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transitória e outros um declínio cognitivo mais rápido pode contribuir para o 
desenvolvimento de estratégias de prevenção, reversão, redução da velocidade 
de progressão dessa deterioração, preservando assim a independência e a 
qualidade de vida do indivíduo (Cabeza et al., 2018). 
O espectro da redução cognitiva pode variar desde a presença de declínio 
cognitivo normal para a idade até demência, sendo que entre estes extremos 
pode subsistir o DCL (Hackett et al., 2018). O DCL é definido como um estado 
de transição entre o envelhecimento cognitivo normal e a demência (Cheng et 
al., 2017). É um síndrome com múltiplas etiologias e é caracterizado por um 
conjunto de sintomas que são fatores de risco para o desenvolvimento e 
aceleração do declínio cognitivo quando comparado a um estado normal 
(Gallaway et al., 2017).  Um indivíduo com DCL apresenta um declínio cognitivo 
que não é grave o suficiente para interferir com as atividades da vida diária, no 
entanto, é pior do que esperado para a idade (Petersen et al., 2014). 
O termo “declínio cognitivo ligeiro” foi sugerido pela primeira vez por 
Reisberg e colegas em 1980 (Janelidze & Botchorishvili, 2018) e teve como  
propósito caracterizar indivíduos que se encontravam num nível intermédio entre 
envelhecimento cognitivo normal e demência (Petersen et al., 1999). Em 1999, 
foram propostos pela primeira vez critérios de diagnóstico (Petersen et al., 1999), 
porque pensava-se que a transição entre função cognitiva preservada e 
demência poderia ser precedida de alterações que poderiam oferecer 
oportunidades de tratamento (Petersen et al., 2014).  
Recentemente a Associação Americana de Psicologia publicou os novos 
critérios para o diagnóstico de demência (Lopez-Anton et al., 2015) e reconheceu 
o DCL como um período pré-demencial. De acordo com a DMS-5, o termo 
“declínio cognitivo ligeiro” e “transtorno neurocognitivo ligeiro” podem ser usados 
como sinónimos (Petersen et al., 2014). Encontram-se propostos os seguintes 
critérios para o diagnóstico de DCL: i) queixa cognitiva subjetiva, idealmente 
corroborada por um informante; ii) cognição prejudicada para a idade, 
demonstrada em testes neuropsicológicos; iii) função cognitiva geral preservada; 
iv) independência para atividades funcionais preservada; v) ausência de 
demência (Sachdev et al., 2014) (DSM-5). 
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Embora não estejam ainda definidos testes de rastreio e respetivos pontos 
de corte, defende-se que a utilização de testes neuropsicológicos poderá ter um 
papel importante no auxílio ao diagnóstico de DCL. Atualmente, o Mini Mental 
State Examination (MMSE) é o teste mais frequentemente utilizado na avaliação 
da função cognitiva, particularmente na identificação de demência (Tsoi et al., 
2015). Contudo, o MMSE tem pouca sensibilidade para identificar indivíduos com 
DCL (Fu et al., 2017). Para ultrapassar este constrangimento metodológico, a 
literatura sugere a aplicação do teste Montreal Cognitive Test (MoCA), que 
parece ser superior para o rastreio do DCL (Tsoi et al., 2015). De facto, os 
resultados de uma recente meta-análise mostram que o MoCA é superior ao 
MMSE na identificação de DCL em de indivíduos com idade superior a 60 anos 
(Ciesielska et al., 2016). O MoCA é um instrumento de rastreio do DCL, onde 
através de um questionário, são avaliados vários domínios cognitivos como a 
orientação, memória, linguagem, atenção, concentração, nomeação, função 
executiva e visuo-espacial, sendo sua pontuação máxima de 30 pontos e o 
tempo de realização do questionário é de 10 a 15 minutos. (Ciesielska et al., 
2016; Freitas et al., 2013). Importa referir que o MoCA se encontra traduzido, 
adaptado e validado para a população portuguesa (Freitas et al., 2010) com 
ponto de corte ≤22 para DCL. Fatores como a idade e o nível educacional 
influenciam a sua pontuação final.  Neste sentido, sujeitos com elevado nível 
educacional (isto é, 12 ou mais anos de escolaridade) devem ter valores 
superiores (Nasreddine et al., 2005).  
O DCL é classificado em 4 subtipos avaliando se a memória e os domínios 
cognitivos foram afetados ou não. Os 4 subtipos são: o DCL amnéstico de 
domínio único, onde existe o comprometimento da memória. O DCL não 
amnéstico caracterizado pelo comprometimento de um único domínio cognitivo 
que não é a memória. O DCL amnéstico de múltiplos domínios caracterizado 
pelo comprometimento objetivo da memória e de pelo menos outro domínio 
cognitivo, e o DCL não amnéstico de múltiplos domínios marcado pelo 
comprometimento de pelo menos 2 domínios que não seja a memória (Michaud 
et al., 2017). O DCL amnéstico está associado com um elevado risco de 
progressão para a DA (Huey et al., 2013). 
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O DSM-5 reconhece o estadio de pré-demência do declínio cognitivo 
como uma Desordem Neurocognitiva Ligeira, sendo a avaliação realizada em 2 
fases. A primeira fase, o indivíduo é diagnosticado como tendo uma desordem 
cognitiva ligeira ou maior, e na segunda fase, determina-se a etiologia da 
síndrome clínica como: DA, demência fronto-temporal, declínio cognitivo 
vascular, demência dos Corpos de Lewy, Doença de Parkinson, Doença de 
Hungtinton, trauma craniano ou abuso de substâncias) (Sachs-Ericsson & 
Blazer, 2015). 
Vários estudos epidemiológicos foram realizados nas últimas décadas 
com a finalidade de verificar a prevalência do DCL e a incidência da progressão 
da cognição normal para DCL, no entanto, existem discrepâncias em relação a 
prevalência do DCL devido a variabilidade de metodologias e critérios usados, 
porém, estes estudos estimam que a prevalência de DCL varia de 12 a 18% em 
pessoas acima de 60 anos de idade (Petersen, 2016).  
Os primeiros estudos populacionais seminais subestimavam a 
prevalência de DCL na população porque usaram critérios bastante restritivos. 
Isto é, apenas consideravam na categoria DCL aqueles sujeitos que 
apresentavam diminuição da memória. Com base nos critérios atuais, estudos 
de base populacional em indivíduos com idade superior a 65 anos estimam a 
prevalência de DCL em torno de 14,9% (Petersen et al., 2018). Em Portugal, a 
prevalência do DCL em pessoas com mais de 65 anos está referenciada como 
sendo 12,3% (Ruano et al., 2019). 
  
3.1.2. Prognóstico 
Como já referido, indivíduos com DCL apresentam maior risco de 
progredir para demência. De facto, cerca de 39% das pessoas diagnosticadas 
com DCL em ambientes clínicos especializados e 22% em estudos 
populacionais, desenvolvem demência nos 3 a 10 anos subsequentes em 
comparação com 3% da população sem DCL na mesma idade (Livingston et al., 
2017). De acordo com um estudo longitudinal (2 anos) com indivíduos de ≥65 
anos com DCL,  14,9% progrediram para demência (Petersen et al., 2018). Estão 
descritas também taxas de reversão de indivíduos com DCL para cognição 
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normal de que podem variar entre 14,4% a 38% (Petersen et al., 2018). As taxas 
de reversão ou progressão do DCL variam de acordo com a idade (Gao et al., 
2018) ; (Knopman & Petersen, 2014). No entanto, as taxas de reversão do DCL 
para clínicas especializadas e comunidades, foram substancialmente diferentes, 
sendo 14% e 31% respetivamente, porém, diferentes metodologias como 
variáveis pontos de corte usados para diagnosticar o DCL não amnéstico e tipos 
de testes de memória podem aumentar a probabilidade de reversão do DCL não 
amnéstico para a cognição normal (Malek-Ahmadi, 2016). 
 Destaca-se ainda a existência de estudos que indicam que indivíduos que 
revertem a sua condição (de DCL para cognição normal) apresentam um risco 
acrescido de reincidência para DCL ou demência comparativamente a quem 
nunca recebeu um diagnóstico de DCL (Breton et al., 2019; Petersen et al., 
2018).  
 
3.1.3. Fatores de risco para desenvolvimento de Declínio Cognitivo 
Ligeiro 
Os fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento de DCL 
consubstanciam-se em uma área de investigação relativamente nova, tendo 
aproximadamente 10 anos de história. Pela complexidade da problemática e 
evidência insuficiente, os fatores de risco ainda não estão completamente 
circunscritos (Petersen et al., 2014). Apesar disso, a idade e baixa escolaridade 
(Gao et al., 2018; Petersen et al., 2018) parecem estar frequentemente 
associados à condição. Apesar da falta de concordância quanto ao efeito do 
sexo, a evidência aponta que a prevalência parece ser ligeiramente superior 
entre o sexo masculino (Petersen et al., 2018). Quanto à genética, a associação 
entre DCL e o alelo ε4 do gene da apolipoproteína está bem descrita (Caracciolo 
et al., 2012). Ainda, a presença de comorbilidades tais como doença vascular e 
diabetes também têm sido apontadas como promotoras de DCL (Petersen et al., 
2018). Embora a magnitude do seu potencial preventivo seja desconhecida, a 
atividade física é considerada um fator-chave na prevenção de DCL. Para já são 
poucos os estudos prospetivos realizados que avaliam a relação da atividade 
física e a função cognitiva (Petersen et al., 2018).  
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3.1.4. Tratamento 
Os medicamentos até agora existentes apenas atrasam a progressão de 
alguns tipos de demência. Assim sendo, a prevenção é considerada o melhor 
caminho. Infelizmente, também não existem medicamentos para o tratamento de 
DCL, pelo que a abordagem clínica passa pelo controlo de fatores de risco para 
acidente vascular cerebral, como por exemplo, controlo da tensão arterial e da 
glicemia. Ainda, a prevenção passa pela adoção de estilos de vida saudáveis, o 
que inclui treino cognitivo e atividade física regular (Langa & Levine, 2014). De 
facto, evidências crescentes sugerem que a atividade física habitual é um fator 
de proteção para atenuar o comprometimento cognitivo e a progressão para 
demência, com modestas melhorias na atenção e velocidade de processamento, 
função executiva e memória (Petersen et al., 2014). 
 
3.2. Relação entre Atividade Física e Declínio Cognitivo Ligeiro 
A AF é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos 
músculos esqueléticos que exijam dispêndio de energia acima dos valores de 
repouso (Caspersen et al., 1985). A AF pode ser classificada de acordo com a 
intensidade em leve, moderada, vigorosa e muito vigorosa.  
A evidência científica é clara no que diz respeito aos benefícios que a 
prática regular de AF exerce sobre a saúde (Kruk, 2007; Pate et al., 1995), 
justificando as recomendações da sua prática para as diferentes faixas etárias. 
Em relação ao idoso, a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda 
(Organization, 2018): 
 
I. 150 minutos ou mais  de AF aeróbia de intensidade moderada ou pelo 
menos 75 minutos de AF aeróbia de intensidade vigorosa ao longo da 
semana; 
II. 2 ou mais dias por semana de treino de força muscular, envolvendo os 
principais grupos musculares; 
III. Exercícios de flexibilidade e equilíbrio 2 a 3 vezes por semana. 
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A prática regular de AF é segura para os idosos, oferecendo benefícios 
como a prevenção do risco de desenvolver doenças cardiovasculares e 
metabólicas, obesidade, quedas, osteoporose e fraqueza muscular (McPhee et 
al., 2016). Adicionalmente, a prática de AF também tem se destacada pelos 
potenciais efeitos na saúde mental (Bauman et al., 2016; Knapen et al., 2015), 
com destaque para a função cognitiva (Pereira et al., 2017). Programas de 
exercício físico aeróbio e de força têm um efeito positivo em condições como o 
DCL e a demência, potencialmente através de mecanismos ligados à 
neuroplasticidade (Voss et al., 2010a).  
Os benefícios da AF parecem ser maximizados quando o treino cognitivo 
é realizado conjuntamente. (Gheysen et al., 2018) realizaram uma meta-análise 
para avaliar o efeito de programas de AF, de treino cognitivo ou as duas opções 
em simultâneo (isto é, AF e treino cognitivo) em idosos com DCL ou demência. 
A intervenção combinada mostrou-se mais eficaz do que as restantes 
estratégias, sugerindo que os ganhos cognitivos podem ser maximizados 
quando as intervenções de AF são combinadas com treino cognitivo. A mesma 
conclusão foi demonstrada noutra meta-análise que teve por base estudos 
experimentais com amostras de idosos com função cognitiva preservada 
(Karssemeijer et al., 2017). Nesta meta-análise, os autores destacam ainda a 
influência que as variáveis do treino como frequência, duração das sessões e/ou 
duração total da intervenção podem eventualmente ter e que devem ser 
consideradas em estudos posteriores (Karssemeijer et al., 2017).   
As recomendações da AF são para a população idosa em geral, não 
havendo, de acordo com o nosso conhecimento, recomendações específicas 
para idosos com DCL ou demência. Contudo, para estas condições, as “boas 
práticas” parecem contemplar sessões de treino que combinam exercícios 
físicos e exercícios cognitivos, com duração aproximada de  45-60 minutos,  2-3 
vezes por semana (quanto maior a frequência, melhores os resultados) e 
intensidade moderada (Northey et al., 2018).  
Em relação ao volume de AF aeróbia, para idosos saudáveis está descrito 
que volumes superiores a 150 minutos podem conferir benefícios adicionais para 
a saúde. Em adultos com DCL, o efeito de volumes superiores a 150 minutos por 
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semana, comparativamente a volumes de até 150 min/semana, não parecem ser 
superiores relativamente aos ganhos na função cognitiva (Sanders et al., 2019). 
Quanto à duração dos programas, os ganhos cognitivos parecem ser passíveis 
de serem observados em programas cuja duração seja superior a 6 meses 
(Karssemeijer et al., 2017).   
Importa referir que os estudos acerca dos efeitos da AF sobre a função 
cognitiva estão assentes essencialmente na prática de exercício físico 
estruturado. Contudo, o efeito da prática de AF diária, independentemente deste 
decorrer em sessões de exercício organizadas, é bastante escassa. 
Adicionalmente, considerando que o acesso/adesão a programas de exercício 
físico estruturado por parte dos idosos ainda é baixa (Bauman et al., 2016) e que 
a prática de AF não-estruturada pode também ser positiva do ponto de vista da 
saúde cognitiva, estudos de associação entre AF diária e DCL parecem ser 
pertinentes.  
Um estudo de associação entre função cognitiva e AF habitual (medida 
de forma objetiva por acelerometria e de forma subjetiva, por questionários) em 
1172 idosos, mostrou que a função cognitiva foi significativamente associada 
com AF habitual (independentemente da forma como era avaliada), além de ser 
observada uma forte correlação entre o AF moderada (Herbolsheimer et al., 
2018).  Os resultados mostraram ainda que a atividade física moderada a 
vigorosa (MVPA) estava inversamente relacionada com perdas de memória e da 
função executiva moderada (Herbolsheimer et al., 2018). 
Num estudo transversal  realizado com 354 participantes (50,6% do sexo 
feminino) com média de idade de 47,0 ±1 5,0 anos, procurou-se observar a 
associação entre AF e função cognitiva (Wanner et al., 2017). A AF foi avaliada 
por acelerometria (GT3x) e pelo questionário Global Physical Activity 
Questionnaire. Os resultados mostraram que os idosos com ≥60 anos de idade 
reportaram mais MVPA no questionário de auto-relato em comparação com o 
acelerômetro (Wanner et al., 2017). Adicionalmente, os valores reportados pelos 
idosos mais velhos são sobre-estimados em 4,2 vezes. Em relação aos níveis 
de AF, o estudo mostrou uma melhor correlação entre instrumentos de avaliação 
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para a AF moderada (MPA) comparativamente à AF leve (LPA), refletindo o 
impacto da estimação na informação da intensidade da AF (Wanner et al., 2017).   
Em pessoas com DCL, estudos de associação entre função cognitiva e 
AF medida com base em questionários podem fornecer resultados de baixa 
validade devido a dificuldade dos avaliados em compreender o questionário e, 
sobretudo, em relembrar corretamente o comportamento realizado no passado 
(Herbolsheimer et al., 2018).  
 
3.3. Sedentarismo  
O comportamento sedentário configura todas as atividades cujo consumo 
energético seja igual ou inferior a ≤1,5 equivalentes metabólicos. Atividades que 
decorram na posição sentada, reclinada ou deitada fazem parte do universo das 
atividades sedentárias, excetuando-se o tempo de sono. 
Embora ainda pouco se saiba sobre as implicações do comportamento 
sedentário, especula-se que este tenha uma efeito negativo sobre a saúde 
mental dos idosos em geral, e sobre o DCL, em particular (Northey et al., 2018). 
A associação entre comportamento sedentário e função cognitiva é complexa e 
depende de variáveis como o tempo de exposição ao sedentarismo, métodos de 
avaliação do sedentarismo e objetividade das medidas de performance 
cognitiva. Uma revisão sistemática recente reporta que a heterogeneidade nos 
métodos utilizados para quantificar o comportamento sedentário e a função 
cognitiva é a principal barreira para determinar a magnitude da relação (Falck et 
al., 2017). Adicionalmente, a mesma revisão destaca que a maioria dos estudos 
longitudinais dedicados ao assunto utilizaram períodos de seguimento inferior a 
10 anos (Falck et al., 2017). Esta é uma limitação importante, na medida em que 
as alterações na cognição ocorrem gradualmente ao longo da vida adulta, sendo 
que frequentemente as alterações apenas se tornam detetáveis após os 60 anos 
de idade. Destaca-se ainda o facto de o risco atribuível de tempo sedentário e 
os mecanismos potenciais sobre como o comportamento sedentário pode 
influenciar de forma negativa o DCL permanecem ainda por esclarecer 
(Vancampfort et al., 2019; Vancampfort et al., 2018). 
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3.4. Aptidão Física 
A aptidão física pode ser definida como a capacidade de realizar 
atividades diárias de forma segura e independente, sem fadiga (Rikli & Jones, 
2013). É constituída pelas capacidades flexibilidade, equilíbrio, coordenação, 
resistência aeróbia e força muscular (Rikli & Jones, 1999) e influenciada por 
fatores como genética e AF (Paffenbarger et al., 1990). 
De acordo com o American College Sports of Medicine (ACSM, 2019), a 
prática regular de AF aeróbia ajuda os idosos com doença de Alzheimer a 
melhorar a força muscular, o equilíbrio, a velocidade da marcha, a resistência 
muscular e a qualidade do sono. Em relação à associação entre DCL e aptidão 
física, estudos mostram que ambos estão inversamente associados (Hesseberg 
et al., 2016). Estudos realizados por (Lee et al., 2016) observaram a associação 
entre  aptidão física e função cognitiva em 433 idosos entre os 65 e 88 anos. Os 
resultados mostraram que um baixo nível de aptidão física se associou a baixa 
performance cognitiva (2016). De modo similar, (Fitzpatrick et al., 2007) 
avaliaram 3035 idosos saudáveis e mostraram uma associação inversa entre a 
função cognitiva e a aptidão física, com destaque para a medida de velocidade 
de marcha, que era significativamente mais baixa em idosos com DCL 
comparativamente aos saudáveis. Programas de exercício com objetivo de 
aumentar a aptidão física também têm efeitos positivos sobre a função cognitiva 
(maior velocidade de processamento de informação, atenção e funções 
executivas) (Young et al., 2015), podendo reduzir o risco de demência ao 
envelhecer (Deckers et al., 2015) (Wang et al., 2006). Estudos longitudinais 
sugerem que o declínio da aptidão física precede o início do DCL no 
envelhecimento normal (Wang et al., 2006), no entanto, mais evidências são 
necessárias para se compreender qual o grau de relação entre as duas. 
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OBJETIVO 
 
4. OBJETIVO 
O objetivo principal do trabalho é estudar a associação entre atividade 
física e aptidão física com a função cognitiva em idosos.
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METODOLOGIA 
 
5. METODOLOGIA 
 
5.1.  Desenho do Estudo e Participantes 
Este estudo caracteriza-se como de natureza transversal, com amostra 
de conveniência. 
Foi realizado um levantamento na internet sobre Centros de Dia, Centros 
Sociais, Centros de Convívio e Ginásios para idosos existentes na área 
metropolitana do Porto. Das 14 instituições encontradas na internet, 11 foram 
contatadas através de uma carta-convite (ANEXO I), a qual foi entregue 
pessoalmente em cada instituição e dirigida aos respetivos responsáveis. Da 
totalidade das instituições, 7 não responderam e 4 aceitaram participar do projeto 
[Projeto 65+ (Hospital de Santa Maria), Centro Social das Antas (Antas), 
Associação de Reformados e Pensionistas (Contumil) e Ginásio +50 (Ramalde)]. 
Após aceitação da instituição, foi agendada uma reunião para 
apresentação do projeto aos idosos.  
O critério de inclusão foi idade igual ou superior a 65 anos. Os critérios de 
exclusão foram diagnóstico estabelecido de doença cardiovascular, desordens 
cognitivas e neurológicas severas, problemas ortopédicos que inviabilizassem a 
realização das atividades de vida diária, arritmias cardíacas, hipertensão arterial 
severa (TAS > 180 mmHg ou TAD > 100mmHg), síndrome coronário agudo, 
doença arterial periférica, distúrbios pulmonares e renais severos e doenças 
imunológicas infeciosas e crônicas. 
A participação foi voluntária e cada participante assinou um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo II).  
  
 
5.2. Recolha de Dados  
Em cada Instituição, foram necessários 2 dias para recolha de dados, com 
intervalo de 7 dias. No primeiro dia de avaliações, foram recolhidas informações 
sociodemográficas e procedeu-se a avaliação da aptidão física, antropometria e 
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função cognitiva. Adicionalmente, a cada idoso foi entregue um acelerômetro. 
No segundo dia de recolha de dados, os idosos devolveram os acelerômetros e, 
caso fosse necessário, completavam os testes em falta.  
 A recolha de dados decorreu entre os meses de dezembro de 2018 e 
abril de 2019. 
 
5.3. Métodos 
5.3.1. Variáveis Sociodemográficas 
Dados sociodemográficos foram recolhidos através de questionários 
aplicados sob forma de entrevista. As informações recolhidas foram o sexo, 
idade, escolaridade e estado civil. 
 
5.3.2. Variáveis Antropométricas 
Peso (kg) e altura (cm) foram medidos através de uma balança (Tanita, 
Innerscan BF-522W, Japão) e de um estadiómetro (SECA 217, Alemanha) de 
escala padrão apoiado em uma parede.  
O índice de massa corporal (IMC) foi calculado através da razão do peso 
(kg) pelo quadrado da altura (m²).  
O perímetro de cintura (cm) foi avaliado com uma fita métrica flexível e 
inelástica no ponto mais estreito do tronco (American College of Sports Medicine, 
2014). Os indivíduos estavam em pé, com os braços ao lado do corpo e os pés 
juntos. 
 
5.3.3. Avaliação da Função Cognitiva 
O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) é um instrumento de rastreio 
cognitivo desenvolvido para detetar DCL. Foi utilizada a versão validada para a 
portuguesa com ponto de corte ≤22 pontos para DCL (Freitas et al., 2010). A 
avaliação tem uma duração aproximada de 10 a 15 minutos e avalia diferentes 
parâmetros cognitivos: capacidade visuo-espacial / executiva, memória, 
atenção, concentração, linguagem e orientação espacial e temporal. A avaliação 
da função cognitiva tem uma pontuação total que varia entre 0 e 30 pontos. Para 
contrabalançar o efeito da baixa escolaridade, um ponto é atribuído à pontuação 
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final total dos sujeitos com 12 ou menos anos de escolaridade (Nasreddine et 
al., 2005). 
 
5.3.4. Aptidão Física  
 A bateria Senior Fitness Test (SFT) foi utilizada para avaliação da 
aptidão física (Roberta E Rikli & C Jessie Jones, 2013). O SFT é considerado um 
instrumento fiável na avaliação da aptidão física em pessoas com 60 anos de 
idade ou mais. De forma breve, o protocolo compreende os seguintes testes: 
1- Levantar e sentar da cadeira: avaliação da força e resistência dos 
membros inferiores. Os participantes devem realizar o maior número de 
repetições em 30 segundos; 
2- Flexão do antebraço: avaliação da força e resistência dos membros 
superiores. Mulheres são avaliadas com halteres de 2,27 kg e homens 
3,63 kg. Os participantes devem realizar o maior número de repetições 
em 30 segundos; 
3- Sentar e alcançar: avaliação da flexibilidade dos membros inferiores. 
Sentados, com uma perna estendida à frente, os participantes devem 
alcançar a maior distância (cm) na direção dos dedos dos pés com as 
mãos sobrepostas; 
4- Ir e vir: avaliação da mobilidade física (velocidade, agilidade e equilíbrio 
dinâmico). Partindo da posição sentada, os participantes devem percorrer 
a distância de 2,44 metros e voltar a sentar no menor tempo possível; 
5- Alcançar atrás das costas: avaliação da flexibilidade dos membros 
superiores. Os participantes devem tentar alcançar a maior distância (cm) 
que as mãos podem atingir atrás das costas;  
6- Teste de 6 minutos marcha: avaliação da resistência aeróbia. Os 
participantes devem caminhar a maior distância possível em seis minutos.  
 
5.3.5. Avaliação da Atividade Física 
Medidas objetivas de atividade física diária foram obtidas através da 
acelerometria triaxial (G3XT Actigraph, Pensacola, FL, USA). Os participantes 
foram encorajados a utilizar o aparelho por sete dias consecutivos durante as 
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horas de vigília, sendo retirado apenas para o período de sono noturno e para a 
realização de atividades que envolvessem água. 
O acelerômetro foi posicionado na cintura, sobre a anca direita, com um 
cinto elástico. Os dados foram recolhidos em epochs de 1 segundo. Para a 
análise, foram considerados válidos os ficheiros que continham um mínimo de 8 
horas diárias de registro, durante pelo menos três dias (dois dias de semana e 
um dia de fim de semana). Períodos com zeros consecutivos durante 60 minutos 
ou mais (com dois minutos de tolerância) foram interpretados como tempo de 
não uso e foram excluídos (Chiu & Chien, 2011). 
A informação recolhida for analisada através do programa informático 
Actilife (Actigraph, Pensacola, FL, USA). Dados brutos do eixo vertical de 
atividade (contagens de acelerações) foram transformados em intensidade de 
atividade de acordo com pontos de corte Troiano et al. (2008). Isto é, minutos 
que continham entre 0 e 99 contagens/min foram classificados como 
sedentários; entre 100 e 2019 contagens por minuto, como atividade física de 
intensidade leve; acima de 2020 como atividade física de intensidade moderada 
a vigorosa. Os resultados estão apresentados como minutos por dia (min/dia). O 
cumprimento das recomendações foi estabelecido em valores iguais ou 
superiores a 30 minutos por dia de atividade física de intensidade moderada a 
vigorosa (American College of Sports et al., 2009).  
 
5.3.6. Procedimentos Estatísticos  
A análise estatística foi realizada através do programa Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS versão 24.0, Chicago, IL, USA). Para todas as 
análises, o nível de significância foi de p<0,05. 
A normalidade da distribuição dos dados foi verificada através dos valores 
absolutos de assimetria e curtose.  
A análise descritiva (média e desvio padrão) e os valores de frequência 
foram utilizados para caracterização da amostra.  
A comparação entre grupos foi feita através do teste-t de Student e do chi-
quadrado.  
23 
 
Correlações bivariadas simples e ajustadas entre as medidas de função 
cognitiva, atividade física e aptidão física foram realizadas para verificar 
associações entre as variáveis. 
RESULTADOS 
 
6. RESULTADOS 
 
A amostra foi constituída por 58 idosos (média de idade = 73,14 ± 6,63 
anos), sendo que as mulheres representavam 74% da amostra total (N = 43) 
(Tabela 1). 
Considerando a amostra total, a frequência de escolaridade mais elevada 
foi o 1º ciclo e o ensino superior, ambos com 38%, porém a distribuição dos 
níveis de escolaridade entre os sexos não foi estatisticamente significativa 
(Tabela 1). 
A comparação entre sexos mostrou que as mulheres eram 
significativamente mais novas do que os homens (71,98 ± 6,53 versus 73,14 ± 
6,63 anos, respetivamente p = 0,022) e apresentavam indicadores 
antropométricos mais baixos [Peso corporal (62,33 ± 11,89 versus 80,14 ± 11,34 
kg, respetivamente, p = 0,000); Perímetro de Cintura (89,55 ± 12,03 versus 
103,57 ± 13,62 cm, respetivamente, p = 0,001)] (Tabela 1). A prevalência da 
diabetes era superior no sexo masculino comparativamente ao sexo feminino (p 
= 0,000) (Tabela 1). 
Quanto à aptidão física, os homens em relação às mulheres 
apresentavam menor flexibilidade de membros superiores (-32,07 ± 14,94 versus 
-10,30 ± 14,10 cm, respetivamente; p = 0,000) (Tabela 1). 
O resultado bruto da avaliação da função cognitiva para amostra total foi 
de 22,46 ± 4,63 pontos, sendo que homens e mulheres não eram 
significativamente diferentes (p = 0,655). A prevalência do DCL foi de 71% para 
a amostra total (Tabela 1).  
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Tabela 1. Características gerais da amostra total e comparação entre sexos 
 Amostra Total 
N = 58 
Homens 
N = 15    
Mulheres 
N = 43   
Valor 
p 
Sociodemográficas     
Idade, anos 73,14 ± 6,63 76,47 ± 5,90 71,98 ± 6,53 0,022 
Escolaridade     
  Primeiro Ciclo, N(%) 22 (38%) 7 (47%) 15 (39%) 
0,097 
  Segundo Ciclo, N(%) 4 (7%) 1 (7%) 3 (7%) 
  Terceiro Ciclo, N(%) 2 (3%) 2 (13%) 0 (0%) 
  Secundário, N(%) 8 (14%) 2 (13%) 6 (14%) 
  Superior, N(%) 22 (38%) 3 (20%) 19 (44%) 
Fatores de Risco     
 Tabagismo, N(%)  4 (7%) 1 (2%) 3 (5%) 0,727 
 Hipertensão Arterial, N(%) 24 (41%) 6 (31%) 18 (10%) 0,574 
 Diabetes, N(%) 9 (16%) 5 (9%) 4 (7%) 0,000 
 Dislipidemia, N(%) 20 (35%) 4 (7%) 16 (28%) 0,341 
Antropométricas     
Peso, kg 67,02 ± 14,08 80,14 ± 11,34 62,33 ±11,89 0,000 
Perímetro da Cintura, cm 93,12 ± 13,78 103,57 ± 13,62 89,55 ± 12,03 0,001 
Aptidão Física   
Sentar e Levantar, N 15,78 ± 4,56 14,86 ± 3,72 16,10 ± 4,81 0,385 
Flexão do Antebraço, N 18,28 ± 4,65 17,64 ± 4,12 18,50 ± 4,86 0,558 
Flexibilidade MMII, cm -5,19 ± 9,00 -8,68 ± 9,21 -4,00 ± 8,72 0,093 
Ir e Vir, segundos 6,37 ± 2,81 5,92 ± 1,85 6,52 ± 3,07 0,495 
Flexibilidade MMSS, cm -15,84 ± 17,11 -32,07 ± 14,94 -10,30 ± 14,10 0,000 
Marcha 6 minutos, m 463,16 ± 143,96 477,50 ± 160,35 459,76 ± 141,93 0,744 
Função Cognitiva  
Score bruto, pontos 22,46 ± 4,63 22,00 ± 4,14 22,62 ± 4,82 0,655 
Normal, N (%) 17 (29%) 4 (27%) 13 (30%) 
0,536 
DCL, N (%) 41 (71%) 11 (73%) 30 (70%) 
Atividade Física     
Tempo Sedentário, 
min/dia 
604,22 ± 120,97 590,08 ± 38,00 609,72 ± 141,55 0,724 
AF Leve, min/dia 254,32 ± 54,23 239,33 ± 56,01 260,16 ± 53,99 0,400 
AF Moderada a Vigorosa, 
min/dia 
20,36 ± 17,69 19,75 ± 16,98 20,60 ± 18,44 0,916 
Counts, n/min 226,83 ± 102,08 216,41 ± 90,68 230,88 ± 108,38 0,758 
Dias Uso, n  5,72 ± 1,17 6,00 ± 1,15 5,61 ± 1,19 0,469 
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Uso Diário, hs/dia 14,69 ± 1,62 14,13 ± 0,75 14,91 ± 1,82 0,139 
 
Nota. MMSS: membros superiores; MMII: membros inferiores; DCL: declínio cognitivo ligeiro; AF: 
atividade física; Counts: contagens de movimentos 
 
Quanto à atividade física diária, os idosos passavam aproximadamente 
10 horas por dia em atividades relacionadas ao comportamento sedentário e, em 
média, não cumpriam as recomendações da atividade física (tempo médio em 
atividade física moderada a vigorosa: 20,36 ± 17,69 min/dia) (Tabela 1). 
 
Na Tabela 2 são apresentadas as características gerais da amostra de 
acordo a função cognitiva. Idosos com DCL (74,51 ± 6,99 anos) eram 
significativamente mais velhos do que idosos com função cognitiva normal 
(69,82 ± 4,22 anos; p = 0,003) (Tabela 2). Dos 41 idosos com DCL, 25 
apresentavam escolaridade inferior a 12 anos, enquanto que dos 17 idosos com 
função cognitiva preservada, apenas 3 apresentavam este nível de escolaridade 
(p = 0,029).  
Quanto à aptidão física, idosos com DCL apresentavam piores resultados 
do que idosos com função cognitiva preservada para a força de membros 
inferiores (14,95 ± 4,41 versus 18,00 ± 4,33 repetições, respetivamente; p = 
0,026) e aptidão cardiorrespiratória (428,56 ± 148,38 versus 544,71 ± 94,54 
metros, respetivamente; p = 0,003) (Tabela 2). 
 
 
Tabela 2. Características gerais da amostra de acordo a função cognitiva 
 Normal 
n=17 
DCL 
n=41 
Valor p 
Sociodemográficas    
Idade, anos 69,82 ± 4,22 74,51 ± 6,99 0,003 
Mulheres, N 13 30 
0,536 
Homens, N 4 11 
Escolaridade inferior a 12 anos, N 3 25 0,029 
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Fatores de Risco    
Tabagismo, N 2 2 0,334 
Hipertensão Arterial, N 7 17 0,610 
Diabetes, N 3 6 0,943 
Dislipidemia, N 6 14 0,582 
Antropométricas    
Peso, kg 67,41 ± 8,48 66,87 ± 15,82 0,898 
Altura, m 1,60 ± 0,07 1,56 ± 0,08 0,141 
Perímetro da Cintura, cm 90,43 ± 9,23 94,12 ± 15,12 0,280 
Perímetro da Anca, cm 100,47 ± 5,65 104,75 ± 12,97 0,224 
Aptidão Física    
Sentar e Levantar, N 18,00 ± 4,33 14,95 ± 4,41 0,026 
Flexão do Antebraço, N 20,20 ± 4,21 17,54 ± 4,66 0,059 
Flexibilidade MMII, cm -5,60 ± 8,58 -5,04 ± 9,25 0,839 
Ir e Vir, segundos 5,22 ± 2,75 6,80 ± 2,74 0,062 
Flexibilidade MMSS, cm -10,87 ± 16,33 -17,71 ± 17,22 0,189 
Marcha 6 minutos, m 544,71 ± 94,54 428,56 ± 148,38 0,003 
Atividade Física     
Tempo Sedentário, min/dia 574,73 ± 60,13 611,60 ± 132,05 0,553 
AF Leve, min/dia 286,11 ± 60,35 246,38 ± 51,14 0,146 
AF Moderada a Vigorosa, min/dia 14,27 ± 13,71 21,88 ± 18,54 0,401 
COUNTS, n/min 222,30 ± 87,34 227,96 ± 107,47 0,915 
Dias Uso, n  6,20 ± 0,45 5,60 ± 1,27 0,100 
Uso Diário, hs/dia 14,82 ± 0,97 14,66 ± 1,76 0,856 
Cumprimento das Recomendações 
da AF, % 
20 30 0,564 
 
A função cognitiva esteve negativamente correlacionada com a idade (r = 
-0,389; p = 0,003) (Tabela 3).  
No que se relaciona aos indicadores da aptidão física, a função cognitiva 
esteve positivamente correlacionada com a força de membros inferiores (r = 
0,341; p = 0,011), força de membros superiores (r = 0,344; p = 0,011), 
flexibilidade de membros superiores (r = 0,339; p = 0,011) e aptidão 
cardiorrespiratória (r = 0,554; p = 0,000). Adicionalmente, a função cognitiva 
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correlacionou-se negativamente com a agilidade (r = -0,305; p = 0,024) (Tabela 
3).    
Quanto à atividade física, as correlações significativas da função cognitiva 
foram com o tempo sedentário (r = -0,477; p = 0,016) e atividade física de 
intensidade leve (r = 0,475; p = 0,016) (Tabela 3). 
 
Tabela 3. Correlação simples entre variáveis antropométricas, atividade física, aptidão física e 
função cognitiva 
 Função Cognitiva 
 r p 
Idade -0,389 0,003 
Perímetro de cintura -0,254 0,062 
Aptidão Física   
Sentar e Levantar 0,341 0,011 
Flexão do Antebraço 0,344 0,011 
Flexibilidade MMSS 0,339 0,011 
Flexibilidade MMII -0,064 0,643 
Ir e Vir -0,305 0,024 
Marcha 6 minutos 0,554 0,000 
Atividade Física   
Tempo Sedentário, min/dia -0,477 0,016 
AF Leve, min/dia 0,475 0,016 
AF Moderada a Vigorosa, min/dia 0,044 0,833 
COUNTS, n/min 0,279 0,177 
 
Após ajustes para sexo, idade e escolaridade, a função cognitiva 
manteve-se positivamente correlacionada a atividade física de intensidade leve 
(r = 0,461; p = 0,036) (Tabela 4). 
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Tabela 4. Correlação ajustada para sexo e idade entre variáveis da atividade física, aptidão física 
e função cognitiva  
 Função Cognitiva 
 r p 
Aptidão Física   
Sentar e Levantar 0,126 0,586 
Flexão do Antebraço -0,198 0,389 
Flexibilidade MMSS -0,239 0,298 
Flexibilidade MMII -0,236 0,303 
Ir e Vir 0,322 0,155 
Marcha 6 minutos 0,375 0,085 
Atividade Física   
Tempo Sedentário, min/dia -0,354 0,115 
AF Leve, min/dia 0,461 0,036 
AF Moderada a Vigorosa, 
min/dia 
-0,018 0,940 
COUNTS, n/min 0,225 0,327 
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DISCUSSÃO 
 
7. DISCUSSÃO 
 
O presente estudo teve como objetivo verificar as associações entre a 
atividade física, aptidão física e o DCL. De uma forma genérica, os resultados 
indicam que o DCL é mais prevalente entre indivíduos com baixa escolaridade e 
está positivamente associado com o aumento da idade e com a atividade física 
de intensidade leve. 
A prevalência do DCL entre os idosos do estudo foi de 71%. Esta é mais 
elevada do que a reportada em outros estudos de base populacional, que 
sugerem uma prevalência de DCL em indivíduos com idade superior a 65 anos 
em torno de 14,9% (Petersen et al., 2018). Em Portugal, a prevalência do DCL 
foi estimada em 12.3% (Ruano et al., 2019). As diferenças de prevalência entre 
estudos podem ser explicadas através dos diferentes métodos de avaliação da 
função cognitiva, da falta de consenso relativamente ao ponto de referência para 
determinação da condição e inexistência de confirmação do DCL por testes 
neuropsicológicos suplementares (Petersen et al., 2018). No nosso estudo, 
utilizamos o MoCa, que é um instrumento de rastreio cognitivo, tendo sido já 
validado para a população portuguesa (Freitas et al., 2010). Atualmente, o Mini 
Mental State Examination (MMSE) é o teste mais frequentemente utilizado na 
avaliação da função cognitiva, particularmente na identificação de demência 
(Tsoi et al., 2015). Contudo, o MMSE não tem sensibilidade para identificar 
indivíduos com DCL (Fu et al., 2017). Para ultrapassar este constrangimento 
metodológico, a literatura tem sugerido a aplicação do teste MoCA, que parece 
ser superior para o rastreio do DCL (Ciesielska et al., 2016; Tsoi et al., 2015). 
Um outro especto que poderá explicar a elevada prevalência de DCL dos 
participantes é a idade e a baixa escolaridade da nossa amostra. De facto, a 
idade mais elevada e baixa escolaridade parecem estar frequentemente 
associados à condição (Gao et al., 2018; Petersen et al., 2018). Por fim, é 
necessário considerar que a nossa amostra foi de conveniência, de pequena 
dimensão e maioritariamente composta por idosos que frequentam Centros de 
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Dia, Centros Sociais e Centros de Convívio, pelo que os resultados não poderão 
ser interpretados como representativos da população. 
No nosso estudo não houve diferença significativa entre o sexo feminino 
e o sexo masculino na prevalência do DCL. No entanto, temos que ter em conta 
que a nossa amostra era constituída maioritariamente por mulheres (74%). De 
acordo com a literatura, parece não haver concordância quanto ao efeito do sexo 
no DCL, com estudos a apontarem para maior prevalência de DCL nas mulheres 
(Zhang et al., 2019) e nos homens (Petersen et al., 2018). No entanto, uma meta-
análise de 56 artigos de base populacional e comunitária, concluiu não haver 
diferenças significativas entre os sexos na prevalência ou incidência de DCL, 
alertando para a necessidade de realizar estudos longitudinais no sentido de 
melhor compreender essa relação (Au et al., 2017).  
As recomendações de AF sugerem a realização de 30 minutos diários, 
para beneficiar do efeito protetor associado, sendo que ganhos adicionais 
poderão ser obtidos com volumes superiores. No que diz respeito ao DCL, a AF 
parece ser fundamental na sua prevenção (Gallaway et al., 2017), sendo que 
volumes superiores a 150 minutos por semana, comparativamente a volumes de 
até 150 min/semana, não parecem conferir ganhos adicionais na função 
cognitiva (Sanders et al., 2019). O presente estudo mostrou que, em média, 
nenhum dos grupos cumpria com as recomendações internacionais de AF, a 
qual foi objetivamente medida através do uso do acelerômetro. Quanto ao 
padrão de AF entre os indivíduos com e sem sugestão de DCL, verificamos uma 
associação positiva e significativa apenas entre DCL e AF leve, sugerindo a sua 
ineficácia na redução do risco de DCL como verificado anteriormente (Podewils 
et al., 2005). Apesar da evidência que associa os baixos níveis de AFMV 
(Herbolsheimer et al., 2018; Zhu et al., 2017) e o comportamento sedentário com 
o risco de DCL (Falck et al., 2017),  estas observações não foram corroboradas 
pelo presente estudo, não tendo sido detetadas diferenças no padrão de AF 
entre os indivíduos com e sem sugestão de DCL. Embora o tamanho reduzido 
da amostra seja uma limitação importante, destaca-se que a avaliação da AF foi 
avaliada de forma objetiva, com recurso a acelerometria (enquanto que na 
maioria dos estudos geralmente se utilizam medias reportadas), o que pode 
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explicar a aparente incongruência com a evidência já publicada. Como mostram 
vários estudos epidemiológicos, o questionário de auto-relato para avaliação da 
AF geralmente resulta numa sobre-estimação da realidade, quando comparado 
com a avaliação realizada pelo acelerômetro (Herbolsheimer et al., 2018) 
(Wanner et al., 2017) (Lee et al., 2018b). Concretamente na população idosa, 
um estudo prévio em indivíduos com ≥60 anos de idade, verificou-se que estes 
reportaram a realização de 4,2 vezes mais atividade moderada a vigorosa no 
questionário de auto-relato em comparação com o acelerômetro (Wanner et al., 
2017). Isto poderá ser particularmente importante em pessoas com DCL, nas 
quais a avaliação subjetiva da AF representa um constrangimento metodológico 
importante devido à dificuldade dos avaliados em compreender o questionário e, 
sobretudo, em relembrar corretamente o comportamento realizado.   
Os resultados do presente estudo não sugerem relação entre a aptidão 
física e a função cognitiva, contrastando assim com a literatura.  Por exemplo, 
num estudo com 433 idosos entre os 65 e 88 anos, Lee e colegas mostraram 
que um baixo nível de aptidão física se associou à baixa performance cognitiva 
(Lee et al., 2016). De modo similar, Fitzpatrick e colegas (Fitzpatrick et al., 2007) 
avaliaram 3035 idosos saudáveis e mostraram uma associação inversa entre a 
função cognitiva e a aptidão física, com destaque para a medida de velocidade 
de marcha, que era significativamente mais baixa em idosos com DCL 
comparativamente aos saudáveis. Atendendo às limitações metodológicas já 
mencionadas em cima (ex: amostra de conveniência, número reduzido de 
participantes, maior prevalência de mulheres e utilização de diferentes pontos de 
corte para definir DCL), consideramos que estas estarão na base da divergência 
encontrada.
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CONCLUSÃO 
 
8. CONCLUSÃO 
O presente estudo teve como objetivo verificar as associações entre a 
atividade física, aptidão física e o DCL. Os resultados encontrados sugerem que 
o DCL é mais prevalente entre indivíduos com baixa escolaridade e está 
positivamente associado com o aumento da idade e com a atividade física de 
intensidade leve. 
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ANEXOS 
 
ANEXO I  
CARTA CONVITE 
 
Exmo/a Sr/a. 
 
Venho por este meio convidar os utentes da vossa instituição, com idade 
igual ou superior a 65 anos, a participar no Projeto de Investigação intitulado 
“Estilos de Vida, Fragilidade e Função Cognitiva”, desenvolvido pela Faculdade 
de Desporto da Universidade do Porto. 
 
Paralelamente ao envelhecimento populacional, temos vindo a assistir a 
um aumento da incidência e prevalência de várias doenças crónicas, tais como 
as doenças neurodegenerativas. Dentro destas, destaca-se a demência, a qual 
impõe enormes perdas na qualidade de vida do indivíduo bem como desafios 
para os familiares/cuidadores e sociedade. A demência é uma doença de 
diagnóstico precoce difícil, caracterizada por sinais e sintomas subtis e, até o 
momento, sem terapêutica farmacológica eficaz. Apesar de estar muito 
associada ao envelhecimento primário, sabe-se hoje que o desenvolvimento da 
demência pode ser influenciado por diferentes fatores, essencialmente ligados 
ao estilo de vida. Assim sendo, o presente Projeto de Investigação pretende 
contribuir para a compreensão de factores relacionados com o desenvolvimento 
da demência, através do estudo das associações entre défices cognitivos e 
variáveis do estilo de vida (sedentarismo, atividade física e aptidão física) e 
fragilidade, em seniores aparentemente saudáveis da região metropolitana do 
Porto. 
 
A participação no estudo é voluntária e completamente gratuita, sendo 
que será fornecido a cada participante em relatório individual com o resultado e 
interpretação das diferentes avaliações efetuadas. O projeto de investigação 
obedece aos princípios éticos estabelecidas pela Declaração de Helsínquia, 
tendo sido submetido e aprovado pelo Comité de Ética da Faculdade de 
Desportos da Universidade do Porto. Os dados recolhidos serão utilizados no 
âmbito de estudos cientícos (i.e. trabalhos acadêmicos e artigos científicos), 
sendo que o anonimato dos participantes será garantido e a confidencialidade e 
gestão dos dados Regulamento Geral sobre a Proteção de Dados 2016/679. 
 
Serão realizadas as seguintes avaliações: 
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Avaliação da Aptidão Física e Fragilidade (Senior Fitness Test)  
a. Levantar e sentar na cadeira 
b. Flexão do antebraço 
c. Sentar e alcançar  
d. Alcançar atrás das costas 
e. Agilidade e equilíbrio dinâmico  
f. Caminhada de 6 minutos 
g. Força de preensão manual 
 
 
Avaliação Antropométrica 
a. Peso 
b. Estatura 
c. Perímetro da cintura 
 
Avaliação dos níveis de atividade física através de acelerometria 
a. Aparelho que mede de forma objetiva toda atividade física realizada 
e o tempo em atividades sedentárias. 
 
Avaliação da Função cognitiva: 
a. Montreal Cognitive Assessment 
 
 
 Caso a Instituição entenda contribuir favoravelmente para a 
concretização do presente estudo, poderá ser agendada uma ação de 
sensibilização/informação para os seniores. 
 
Agradecemos a atenção despendida. 
 
 
Com os melhores cumprimentos. 
 
 
Porto,  
 
 
............................................................................ 
 
Assinatura do emitente 
  
XIX 
 
ANEXO II 
 
CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
Eu, abaixo-assinado, declaro que participo voluntariamente do trabalho de 
dissertação de mestrado do aluno (nome), do curso de Mestrado (nome), da 
Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, com orientação dos 
Professores Doutores (nomes). 
Tomei conhecimento que, de acordo com as recomendações da 
Declaração de Helsínquia, a informação ou explicação que me foi prestada pelo 
responsável desta investigação incidiu sobre os objetivos, procedimentos e 
implicações do referido estudo e que tais não acarretam riscos evidentes para a 
minha saúde, podendo eu, em qualquer momento, abandonar a pesquisa caso 
não me sinta satisfeito. 
Fui informado que a finalidade dos dados recolhidos é exclusivamente 
científica e que a minha identidade será preservada. Fui igualmente informado 
que poderei ter acesso ao resultado de todas as minhas avaliações, devendo 
para isso contatar os responsáveis pela investigação. 
 
 
Porto, ....................................de .................  de.............. 
 
 
 
.................................................................................................................... 
Assinatura do participante voluntário 
 
 
 
 
   
 
